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RESUMEN
Objetivo: El propósito de este estudio fue evaluar por un  período de dos años, la reducción  de recesiones gingivales mediante
la Técnica Bilaminar con injertos subepiteliales de tejido conectivo bajo colgajos de espesor total posicionados coronalmente.
Materiales y métodos: Veinte recesiones vestibulares (con promedio de 3.4 mm y rango de 3 a 4 mm; Clase I y II de Miller)
en 10 pacientes, se trataron con una técnica bilaminar mediante la combinación de un injerto subepitelial de tejido conectivo
combinado con un colgajo pediculado de espesor total desplazado coronalmente. Se evaluó la cantidad de recesión gingival
(RG), el nivel de inserción clínica (NIC) y la amplitud de encía queratinizada (AEQ) durante los dos (2) años posteriores a la
cirugía.  Las medidas se tomaron prequirúrgicamente, y cada 1, 3, 6, 12, 18 y 24 meses posquirúrgicos. La estadística descriptiva
fue expresada con promedios más desviación estándar (DS). Las variaciones longitudinales fueron evaluadas por medio de
análisis de varianza (RG, inserción trepadora NIC y AEQ) o test de Friedman (IP e IG).
Resultados: La RG disminuyó de 3.4 ± 0.58 mm como punto de inicio a 0.31 ± 0.43 a los 24 meses; representa una reducción
de 3.16 mm correspondiendo al 91.2% en promedio del cubrimiento radicular. El NIC disminuyó significativamente a los 24
meses desde  5.06 ± 0.71 a 2.1 ± 0.58. A los 24 meses, se obtuvo 3.17 mm de ganancia de inserción.  La AEQ se incrementó
significativamente después de los 24 meses (1.98). RG, NIC y AEQ tuvieron los resultados más positivos a los doce (12) meses
y se mantuvieron estables hasta los veinticuatro (24) meses.
Conclusiones: La técnica bilaminar con injertos subepiteliales de tejido conectivo combinados con colgajos desplazados
coronalmente de espesor total es predecible para cubrir raíces y la utilidad obtenida por esta técnica puede mantenerse bien.
[Ardila CM.  Evaluación de una técnica bilaminar par cubrir recesiones gingivales.  Ustasalud Odontología 2004; 3: 24 - 31]
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EVALUATION OF A BILAMINAR TECHNIQUE FOR GINGIVAL RECESSION COVERAGE
ABSTRACT
Objective: The purpose of this study was to evaluate, over a two year period, the decrease of gingival recession by using a
Bilaminar Technique with a subepithellial free connective tissue graft placed under a coronally advanced full-thickness
pedicle flap.
Material and methods: Twenty buccal recessions (mean 3.4 mm; range 3 to 4 mm; Miller Class I, II) in 10 patients were
treated, using a bilaminar technique by a combination of a subepithelial connective tissue graft placed under a  coronally
advanced full-thickness pedicle flap. Amount of gingival recession (GR), clinical attachments loss (CAL), and width of
keratinized gingiva (WKG) were followed for 2 years after surgery. The measurements were performed at presurgery, and 1,
3, 6, 12, 18 and 24 months postsurgery. The descriptive statistic was expressed with averages plus standard deviation (SD). The
longitudinal variations were evaluated by means of variance analysis (RG, creeping attachment, NIC and AEQ) or test of
Friedman (IP and IG).
Results: GR decreased from 3.4 ± 0.58 mm at baseline to 0.31 ± 0.43 at 24 months, which means  a decrease of 3.16 mm,
corresponding to 91.2% mean root coverage. CAL was significantly decreased at 24 months from 5.06 ± 0.71 to 2.10 ± 0.58.
At 24 months, 3.17 of attachment gain was obtained.  WKG significantly increased after 24 months (1.98). GR, CAL, and WKG
had the most positive outcomes at 12 months and were maintained at stable levels throughout the 24 month observation
period.
Conclusions: The bilaminar technique employing a connective tissue graft with a partial thickness coronal advancement
pedicle is a predictable method for root coverage and the clinical outcomes gained by this technique can be well maintained.
Key words: Gingival recession, Grafts, Connective tissue.
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INTRODUCCIÓN
Cubrir superficies radiculares expuestas se ha converti-
do en una parte integral de la práctica quirúrgica
periodontal. Las indicaciones para cubrir superficies
radiculares incluyen estética, sensibilidad radicular, ca-
ries radicular y ausencia de encía queratinizada.1 Mu-
chos enfoques quirúrgicos como injertos pediculados,2-5
injertos gingivales libres,6-10   injertos de tejido conectivo 9-24
y regeneración tisular guiada23-28 han mostrado resulta-
dos efectivos en el cubrimiento de recesiones gingivales.
Cada una de estas técnicas tiene sus ventajas y desven-
tajas, indicaciones y contraindicaciones. Los resultados
no son uniformes.
Los injertos gingivales libres presentan una discrepan-
cia de color con el tejido circundante;  ha sido descrito
como de apariencia queloide.12,29  Los injertos pediculados,
incluidos los lateral o coronalmente posicionados, pue-
den producir un resultado más estético; sin embargo,
estos procedimientos están indicados, cuando existe un
adecuado donante adyacente al defecto.29,30 La regene-
ración tisular guiada (RTG) por membranas no
reabsorbibles24-26  o  bioabsorbibles,23,27,28 ha sido emplea-
da para cubrir recesiones gingivales; sin embargo, la
exposición de la membrana, ha sido asociada a la signi-
ficativa reducción en los resultados de cubrimiento
radicular.
La utilización de injertos de tejido conectivo combinado
con un colgajo pediculado, posicionado  coronalmente,12,15,16
los colgajos pediculados posicionados lateralmente,13 el
doble pediculado,13,14,19-21,23 el colgajo en bolsillo9,11,22   y la
técnica  de tunelización17,18   han demostrado
predecibilidad y cubrimiento radicular estético en va-
rios estudios clínicos.   No obstante, muchos de estos
estudios carecen de seguimiento a largo plazo.
El propósito de este estudio es evaluar longitudinalmente,
en un periodo de dos años, la disminución de la recesión
gingival por medio de una técnica bilaminar mediante
la utilización de un injerto subepitelial de tejido
conectivo, ubicado debajo de un colgajo posicionado
coronalmente, de espesor completo.
MATERIALES Y MÉTODOS
Población: Diez (10) pacientes sin compromiso sistémico,
cinco (5) hombres y cinco (5) mujeres entre 18 y 45 años,
con un promedio de 30 años de edad.  Los pacientes
presentaron 20  recesiones gingivales y  necesitaban
cubrimiento de ellas por motivos estéticos.
Los criterios de inclusión fueron: Pacientes sin compro-
miso sistémico, ninguna contraindicación para cirugía
periodontal, no fumador, ninguna cirugía periodontal en
las recesiones, objeto de estudio, en los 24 meses previos,
presencia de recesiones gingivales, presencia de unión
cemento-amélica identificable, vitalidad dental y ausen-
cia de restauraciones en los dientes involucrados en la
investigación.
Considerando el artículo 11 de la resolución 008430 de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia, este trabajo se
consideró como una investigación sin riesgo.  Así, todos
los pacientes firmaron el consentimiento informado para
participar en el estudio clínico durante dos (2) años. A
todos  se les dio instrucción de higiene oral para eliminar
los hábitos que pudieran causar recesión. Se practicaron
cuatro (4) sesiones de debridamiento periodontal, y pro-
filaxis para remover los depósitos microbianos de la su-
perficie radicular. Se evaluó la habilidad de los pacientes
para mantener una higiene oral adecuada.
Procedimiento quirúrgico: El cubrimiento radicular
se realizó mediante una técnica bilaminar mediante la
combinación de un injerto subepitelial, de tejido
conectivo, combinado con un colgajo pediculado, de es-
pesor total desplazado coronalmente, modificación de la
técnica descrita por Langer y Langer.12  Todos los proce-
dimientos quirúrgicos fueron realizados por el mismo
cirujano.
Después de anestesiar infiltrativamente, la superficie
radicular expuesta se alisó cuidadosamente con curetas.
Se realizó un colgajo de espesor total con dos incisiones
verticales, ubicadas por lo menos a la distancia corres-
pondiente a la  mitad de la amplitud mesiodistal del
diente con recesión gingival. Se efectuó una incisión ho-
rizontal crevicular a nivel del margen gingival, con el fin
de preservar el tejido gingival presente sobre la superfi-
cie radicular, dicha incisión se extendió hasta la base de
las papilas, a las cuales se les eliminó el epitelio para
facilitar la revascularización, una vez el colgajo despla-
zado coronalmente fuera reposicionado (Figuras 1 y 2). Se
elevó un colgajo de espesor total, exponiendo la superfi-
cie ósea (Figura 2).
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Luego se obtuvo un injerto de tejido conectivo subepitelial
del paladar periostizado.  El área donante se limitó a un
área comprendida entre el canino y el primer molar. Se rea-
lizaron dos incisiones paralelas, de 1 a 1.5 mm, distantes por
lo menos 5 mm del margen gingival de los dientes superio-
res y con una amplitud dependiente de la recesión a cubrir.
Se practicaron también incisiones verticales para propor-
cionar un mayor acceso (Figuras 3, 4, 5). El injerto debería
tener por lo menos un  espesor de 1 mm; se eliminó el tejido
graso y se descartó el epitelio (Figura 6).
El tejido conectivo se suturó a periostio sobre el lecho,
utilizando una sutura reabsorbible 5-0 que permitiera
un íntimo contacto entre los tejidos (Figura 7). El área
donante se suturó con seda 5/0 (Figura 8).
El colgajo de espesor total del área receptora fue
posicionado  y   suturado coronalmente, evitando una
tensión innecesaria del tejido (Figura 9).  Se colocó ce-
mento quirúrgico y se proporcionaron al paciente las
medidas postquirúrgicas y de higiene oral pertinentes.
El paciente fue evaluado a  los 7 días para remover el
apósito quirúrgico.  Todos los pacientes fueron sometidos
a enjuagues de clorhexidina al 0.12% durante dos sema-
nas y se les realizó profilaxis semanal durante el primer
mes, y posteriormente a intervalos mensuales.
Mediciones clínicas: Los registros de los datos iniciales
fueron hechos inmediatamente antes del procedimiento
quirúrgico y en los grupos de comparación: 1, 3, 6, 12, 18
y 24 meses postquirúrgicos.  Previo al estudio se calibra-
ron dos examinadores para reducir el error intra e inter
examinador (Kappa > 0.75) para establecer confiabilidad
y  uniformidad.   La inspección de la información fue
realizada por el mismo examinador, en el mismo pacien-
te, en todos los exámenes clínicos.
Para la evaluación de la higiene oral y salud gingival  se
emplearon un índice de placa (IP)31 y un índice gingival
(IG).32 El sondaje fue realizado utilizando una sonda
periodontal estándar, con incrementos de 1mm.  La rece-
sión gingival (RG) fue medida entre el punto más apical
de la unión cemento amélica vestibular y  la posición
más apical del margen gingival bucal.  El nivel de inser-
ción (NIC) se midió entre la unión cemento amélica y la
base del surco. La amplitud de la encía queratinizada
(AEQ) se determinó desde el punto más apical del mar-
gen gingival hasta la unión mucogingival. Todas las
medidas se realizaron en todos los sitios experimentales.
Figura 1. Recesión gingival Clase I de Miller en 21 y 22.
Figura 2. Elevación de colgajo de espesor parcial.
Figura 3. Incisiones en el área donante.
Figura 4. Elevación colgajo dividido en paladar.
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Análisis estadístico: La estadística descriptiva fue ex-
presada con promedios más la desviación estándar (DS).
El porcentaje de cubrimiento radicular fue calculado
como (RG
prequirúrgica 
- RG
24 meses
)/RG
prequirúrgica
. La revisión
postoperatoria correspondiente al primer mes fue selec-
cionada como  el punto de inicio de inserción trepado-
ra.21 La inserción trepadora, a partir del primer mes, se
calculó como RG
1 mes 
– RG
cada período
. Las variaciones
longitudinales fueron evaluadas por medio de análisis
de varianza (RG, inserción trepadora NIC y AEQ) o test de
Friedman (IP e IG).  Se aceptó una probabilidad de P <
0.05 para rechazar la hipótesis nula.
Figura 5. Elevación colgajo dividido en paladar.
Figura 6. Injerto de tejido conectivo.
Figura 7. Injerto suturado en el área de la recesión.
Figura 8. Suturas en el paladar.
Figura 9. Colgajo desplazado coronalmente cubriendo el injerto
de tejido conectivo.
Figura 10.  Posoperatorio, seis meses después.
Figura 11. Postoperatorio 24 meses.
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RESULTADOS
La tabla 1 muestra la distribución y clasificación de
Miller33 de los 20 sitios de recesión gingival; 10 bicúspides,
5 caninos y 5 incisivos representaban 15 recesiones Clase
I y 5 recesiones clase II.  Los resultados de un caso repre-
sentativo son ilustrados en las figuras 10 y 11.
Los pacientes mostraron óptimos niveles de higiene oral
a través de un período de observación (Tabla 2). El prome-
dio de IP varió entre 0.1 y 0.2 y el de IG entre 0.3 y 0.4.
La Tabla 3 presenta los cambios de altura gingival obser-
vados durante el período de evaluación.  La recesión
gingival disminuyó de 3.4±0.58 como punto de inicio a
0.31± 0.43 en 24 meses, representando una reducción de
3.16 correspondiendo al 91.2% ± 8.47 de  cubrimiento
radicular  en promedio. En la evaluación final, a los 24
meses, 14 de los 20 (70%) sitios mostraban un cubrimien-
to radicular del 100%.  El promedio de RG se redujo a 0.85
en un (1) mes postoperatorio y posteriormente se dismi-
nuyó a 0.28 en doce (12) meses. Después de los doce (12)
meses, RG permaneció estable. En las figuras 10 y 11 se
observa la disminución de una recesión y su estabilidad
hasta los primeros dos (2) años. Durante los 3, 6, 12, 18 y 24
meses los valores promedios de RG fueron
significativamente menores, comparados con el primer
mes.  4 de los 20 sitios mostraron completo cubrimiento
en el primer mes, posterior a la cirugía; 8 sitios, a los 3
meses; 10 sitios, a los 6 meses;   13 sitios, a los doce meses;
y 14 sitios, a los 24 meses.  Se cree que el fenómeno de
inserción trepadora es el responsable de este cambio en el
nivel gingival.
La mayor cantidad de inserción trepadora (0.58%) se ob-
servó a los doce meses. La ganancia en el nivel de inser-
ción clínica está representada en la Tabla 4. Se observa
una disminución en el NIC desde el punto de inicio (5.06
± 0.71) comparado con los resultados a los 24 meses (2.1
± 0.58). En el primer  mes posterior a la cirugía, el NIC fue
de 2.7 ± 0.7. El patrón de comportamiento fue similar
para RG.  Se observó  ganancia de inserción clínica desde
el primero hasta el  décimosegundo mes postoperatorio,
después del cual permaneció estable hasta el segundo
año de observación (3.17). El promedio de encía
queratinizada (Tabla 5) aumentó en 24 meses a 1.98 mm.
La AEQ incrementó desde 0.8 ± 0.7, en el punto de inicio,
hasta 2.8 ± 0.4 en un mes, después del cual permaneció
estable.
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DISCUSIÓN
Los resultados de este estudio confirman la predecibilidad
de esta Técnica Bilaminar, empleando un injerto de teji-
do conectivo colocado bajo un colgajo pediculado, des-
plazado coronalmente, de espesor total, como una técni-
ca efectiva para obtener un cubrimiento estético de una
recesión gingival.
El cubrimiento radicular promedio, desde el punto de
inicio hasta el segundo año de evaluación, fue del 91.2%
para este grupo constituido por 20 recesiones en 10 pa-
cientes.  Un completo cubrimiento radicular se obtuvo
en 14 sitios (70%).  El promedio en ganancia de inserción
se compara con los resultados obtenidos en otros estudios
empleando técnicas diferentes. Raetzke11 obtuvo 100%
de cubrimiento radicular, en  41.7% de los casos y  80% en
promedio de cubrimiento radicular, a los ocho meses
postquirúrgicos empleando la técnica; Jahnke y colabo-
radores9 reportaron 80% en promedio de cubrimiento
radicular después de 6 meses usando injertos de tejido
conectivo. Müller  y colaboradores22 obtuvieron  73% en
promedio de cubrimiento radicular a los doce meses uti-
lizando la técnica en sobre; Nelson13 obtuvo 100% de cubri-
miento radicular en 62% de los casos y 91 % de cubrimiento
radicular promedio empleando una técnica bilaminar en
un estudio durante 42 meses. Borghetti y Louise14 reporta-
ron 70.9% de cubrimiento radicular promedio utilizando
una técnica de colgajo pediculado de espesor total en una
investigación de 12 meses. Harris19-21,23 obtuvo un alto por-
centaje de cubrimiento radicular comparado con otros au-
tores, reportando 97.4% en 12 semanas,19  97.7% en un pro-
medio de 23 semanas,20 y 97.1 % a 26 semanas23 usando un
injerto pediculado doble de espesor parcial. Excepto por
el estudio realizado por Nelson,13 la mayoría de investi-
gaciones reportaron estudios mayores a un año de eva-
luación. Paolantonio y colaboradores10  presentaron re-
sultados de un estudio clínico, durante 5 años, con un
85.23% de cubrimiento radicular y 2.81 mm de aumento
en la encía queratinizada, en comparación con los resul-
tados de este estudio.
RG, NIC y AEQ tuvieron resultados más positivos en 12
meses. RG y NIC disminuyeron significativamente, en el
primer mes, comparados con los datos prequirúrgicos;
posteriormente se redujeron hasta los doce meses.
La AEQ aumentó significativamente después de un mes
de realizado el procedimiento quirúrgico y permaneció
estable por 24 meses.
La inserción trepadora fue descrita primero por Goldman
y colaboradores34   como “la migración positiva del mar-
gen gingival en dirección coronal sobre una raíz previa-
mente denudada”. Esta migración es a menudo vista,
después de periodos postoperatorios, hasta que alcanza
un nivel marginal constante. Mientras la cantidad de
inserción trepadora es mínima (menor a 1 mm) su impor-
tancia clínica puede ser significativa, pues mejora la
predicibilidad de un procedimiento. Harris21 reportó que
la inserción trepadora parece ocurrir comúnmente des-
pués de injertos de tejido conectivo. Basado en hallazgos
previos, Harris seleccionó la cuarta semana
postoperatoria como el punto de inicio de este fenómeno.
En su estudio, 21 de 22 casos (95.5%) mostraron inserción
trepadora y el promedio de inserción obtenida fue de 0.8
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milimetros en un período de 8 semanas.  En el presente
estudio se observó 1 mm de inserción trepadora en 24
meses después de la cirugía y ocurrió en 14 de los 20 sitios
(70%). La recomendación de que un año es el período
ideal para la evaluación, se basa en estudios sobre
injerto gingival libre.6,7  En la presente investigación,
la inserción trepadora es mayor a doce meses de rea-
lizada la cirugía.
En este estudio no se empleó ningún agente acondi-
cionador de la superficie radicular durante la ciru-
gía. Muchos investigadores han empleado ácido cí-
trico9,15,16   o tetraciclina16,19-24  en la biomodificación
de la superficie radicular, basados en la creencia de
que al remover el smear layer y exponer las fibras de
colágeno se mejoraría la reinserción del injerto. Sin
embargo Bouchard y colaboradores15  fracasaron en
demostrar el  beneficio del ácido cítrico como
acondicionante de la superficie radicular, cuando se
emplearon injertos subepiteliales de tejido conectivo.
En otro reporte,  Ios investigadores fracasaron en de-
mostrar diferencias entre la tetraciclina y el ácido
cítrico, aplicados sobre superficies radiculares.16
El objetivo ideal en una terapia periodontal es la re-
generación tisular, por una nueva  inserción de tejido
conectivo, con fibras insertadas en el nuevo hueso y
en el nuevo cemento.  Estudios histológicos en anima-
les35 y en humanos36  revelan que no se ha observado
verdadera regeneración sobre superficies radiculares
cubiertas con injertos de tejido conectivo, y que las
biopsias realizadas indican que la inserción de los in-
jertos es mediada por una combinación de crecimien-
to epitelial  e inserción de tejido conectivo, con poco
potencial para la formación de nuevo hueso y nuevo
cemento. Sin embargo,  a pesar de los hallazgos
histológicos, los injertos de tejido conectivo son un
método eficaz para lograr el cubrimiento radicular.
Los resultados obtenidos son adecuados y parecen es-
tables en un periodo de dos (2) años, como se demues-
tra en el presente estudio.
En conclusión, la Técnica Bilaminar empleando un in-
jerto de tejido conectivo combinado con un colgajo
pediculado de espesor total desplazado coronalmente,
es un método predecible para cubrir raíces, y la utili-
dad obtenida por esta técnica puede ser bien susten-
tada.
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